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ВВЕДЕНИЕ 
 
В современном мире существует несколько факторов риска, которые 
могут оказать существенно влияние на продолжительность жизни человека и ее 
качество.  
По данным ВОЗ, пятерку самых важных факторов, обусловливающих 
внушительную долю смертности, составляют артериальная гипертензия, 
курение, гипергликемия, низкая физическая активность, а также избыточная 
масса тела и ожирение [18]. На количество потерянных лет жизни с поправкой 
на нетрудоспособность в первую очередь влияют недостаточная масса тела у 
детей, злоупотребление алкоголем, низкое качество воды и артериальная 
гипертензия. 
Из вышеперечисленных факторов только избыточная масса тела и 
ожирение является фактором новым для современного человека. С 
артериальной гипертензией и негативными последствиями курения 
человечество сталкивается на протяжении многих лет, в то время как: «в XXI 
веке избыточная масса тела стала одной из наиболее серьезных проблем 
общественного здравоохранения в Европейском регионе ВОЗ» [18]. 
Мы действительно столкнулись с проблемой избыточной массы тела у 
большого количества населения страны только в конце XX века. С 1975 года по 
2016 год количество людей, страдающих ожирением, выросло втрое. Особенно 
сильно выросло количество детей с избытком массы тела. Многие 
исследователи связывают это с резко изменившимся образом жизни человека: 
физическая активность ограничена, значительную часть физической работы за 
нас выполняют машины. В то время, как магазины и заведения общественного 
питания, распространенные повсеместно, предлагают потребителю большое 
количество быстрой, доступной и калорийной еды. Это предположение, однако, 
не объясняет, почему пропаганда здорового образа жизни, активно 
применяемая во многих развитых странах, работает не со всеми людьми, а 
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повышение физической активности и коррекция диеты далеко не всегда 
приводит к снижению веса.  
Несмотря на то, что ВОЗ и министерство здравоохранения Российской 
Федерации признали избыток массы тела и ожирение глобальной проблемой, в 
настоящее время существует крайне мало исследований, посвященных этой 
теме.  
С одной стороны, опытным путем было доказано, что различные 
программы снижения веса и формирования приверженности здоровому образу 
жизни обеспечивают лучший результат, если к работе врачей и тренеров 
подключаются психологи. С другой стороны, психологами эта проблема 
исследовалась мало, и вопрос: что именно с психологической точки зрения 
приводит к формированию избытка массы тела и как на основании этих данных 
мы можем бороться с ожирением – остается открытым.  
В отечественных исследованиях проблемы избыточного веса, например, 
исследованиях Т.Г. Вознесенской, которые в большей степени служили 
медицинским задачам, психодиагностические методы, как правило, 
применялись в комплексе с психофизиологическими методиками либо в 
дополнение к клиническим наблюдениям [7]. 
Особое беспокойство внушает быстрый рост количества детей и 
подростков с избыточной массой тела, поскольку избыточный вес может 
приводить к заболеваниям сердечно-сосудистой системы, опорно-
двигательного аппарата, сахарному диабету и другим проблемам. С точки 
зрения психологии подростки также интересны особенностями набора лишнего 
веса. Ведь питание подростка еще контролируется родителями и школой, но 
при этом у подростка частично сформированы пищевые предпочтения и 
собственный режим питания.  
Объектом настоящей работы является психология подросткового 
возраста.  
Предметом работы, соответственно, являются такие психологические 
особенности, как стиль межличностных отношений, агрессивность, отношения 
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с родителями, и индивидуально-психологические особенности подростков с 
избытком массы тела.  
Целью данной работы является выявление психологических 
детерминант формирования избытка массы тела у подростков для 
конкретизации основных направлений психокоррекционной работы по 
снижению веса.  
Мы сделали несколько предположений и сформулировали гипотезу 
исследования следующим образом: основными психологическими 
детерминантами формирования избытка массы тела у подростков являются 
трудности в осознании и проявлении агрессии и преобладающий 
сотрудничающее-ковенциальный тип поведения по классификации Т. Лири, 
высокий позитивный интерес со стороны родителей с сочетанием низкого 
уровня автономности подростка от родителя и гипертимии подростка.  
Для достижения вышепоставленной цели и проверки гипотезы составим 
следующие задачи:  
1. Анализ научных источников по проблеме психосоматических аспектов 
формирования избыточной массы тела, психологических особенностей 
подростков.  
2. Анализ различных подходов в психотерапии психосоматических 
заболеваний.  
3. Изучение психологических детерминант формирования избытка массы 
тела у подростков путем использования специализированных методик, 
направленных на определение типа межличностных отношений, 
агрессивности, отношения подростка с родителями и индивидуально-
личностных особенностей. 
4. Сравнительный анализ психологических особенностей подростков в 
зависимости от наличия или отсутствия у них подтвержденного 
лечащим врачом избытка массы тела.  
5. Составление программы психокоррекционной работы для подростков 
с избытком массы тела.  
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Теоретико-методологическая база исследования. В качестве 
теоретико-методологической основы данной работы выступают центральные 
идеи о психосоматической природе заболеваний Ф. Александера, исследования 
Т. Г. Вознесенской, касающиеся психологических процессов при развитии 
церебрального ожирения, идеи З. Фрейда, М. Кляйн и их последователей о 
тесной взаимосвязи соматического и телесного [1,2,7,12,23].  
Методы исследования, которые будут применяться в данной работе: 
анализ научных источников, анкетирование, интервью, наблюдение, 
тестирование, методы математической обработки: критерий U-Манна-Уитни, 
факторный анализ. 
Методики исследования:  
 «Диагностика межличностных отношений» Т. Лири, 
адаптированная Л.Н. Собчик; 
 «Виды агрессивности», разработанная Л.Г. Почебут на основе 
методики А. Басса и А. Дарки; 
 «Подростки о родителях» в переводе Л.И. Вассерман и И.А. 
Горьковой; 
 «Мини-мульт», адаптированный Ф.Б. Березиным и М.П. 
Мирошниковым; 
 Проективная методика «Рисунок человека»; 
 Проективная методика «Рисунок семьи»;  
Эмпирическая база исследования: стационарные отделения ДГКБ №11 
г. Екатеринбурга, Детская городская поликлиника №13 г. Екатеринбурга, 
общеобразовательная школа №5, лицей № 173 г. Екатеринбурга. 
Теоретическая значимость данной работы заключается в расширении и 
углублении психологических знаний о психологических детерминантах, 
способствующих формированию избытка массы тела у подростков, более 
глубоком изучении психосоматических закономерностей возникновения 
ожирения.  
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Практическая значимость состоит в прикладном характере 
проделанной работы, который выражается в формулировке практических 
рекомендаций и разработке программы мероприятий, способствующих 
коррекции избытка массы тела у подростков. Разработанная в процессе работы 
программа психотерапии подростков с избытком массы тела может облегчить 
работу психологов, врачей и педагогов, работающих с данной проблемой.   
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1 ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ ТЕОРИИ ФОРМИРОВАНИЯ ИЗБЫТКА 
МАССЫ ТЕЛА 
 
 В первой главе мы определим понятийный аппарат данной работы, 
изложим основные подходы к изучению психосоматики формирования 
избыточной массы тела. Также мы опишем механизмы формирования черт 
личности, уделяя особое внимание подростковому возрасту, перечислим 
особенности формирования избытка массы тела и возможные психологические 
детерминанты этого явления, описанные ранее психологами, психиатрами и 
врачами.  
 Как уже было отмечено выше, проблемы психологических детерминант 
формирования избытка массы тела в нашей стране касалось небольшое 
количество ученых и исследователей. В основном эти исследования 
затрагивали медицинскую сторону заболевания, в то время как 
психологические особенности таких пациентов оставались в стороне. В этой 
главе перед нами лежит задача изучить данные, накопленные к текущему 
моменту и обобщить их.  
1.1  Понятийный аппарат работы  
 
В самом начале работы необходимо обозначить понятийный аппарат 
работы, который будем использовать в дальнейшем.  
Существует определенная тенденция к смешению понятий «избыток 
массы тела» и «ожирение». Ожирение – отложение жира, увеличение массы 
тела за счёт жировой ткани. Жировая ткань может откладываться как в местах 
физиологических отложений, так и в области молочных желёз, бёдер, живота. В 
настоящее время ожирение рассматривается как хроническое 
обменное заболевание, возникающее в любом возрасте, проявляющееся 
избыточным увеличением массы тела преимущественно за счёт чрезмерного 
накопления жировой ткани. Согласно международной классификации болезней 
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МКБ – 10, ожирение имеет коды Е66 [15]. При этом ВОЗ разделяет несколько 
степеней ожирения, уделять внимание которым в данной работе мы не станем.  
Избытком массы тела в данной работе мы будем обобщенно называть 
состояния предожирения, ожирения, резкого ожирения и очень резкого 
ожирения, согласно одной из наиболее простых интерпретаций индекса массы 
тела, разработанных ВОЗ. Для удобства и отсутствия путаницы в терминологии 
в данной работе мы также будем использовать термин «ожирение» наравне с 
термином «избыток массы тела» или «избыточная масса тела», подразумевая 
подтвержденное лечащим врачом, в нашем случае, педиатром, избыточное 
увеличение массы тела человека за счет жировой ткани. 
Во введении к работе мы обозначили объектом исследования подростков. 
Необходимо уточнить, несовершеннолетних какого возраста мы буде считать 
подростками. Классически, подростками, исходя из этимологии слова, 
считаются дет в возрасте с 13 до 19 лет. По Э. Эриксону этот период называется 
юностью иди фазой Эго-идентичности [28]. 
Авторам работы ближе периодизация Д. Б. Эльконина, по которой эпоха 
подростничества начинается в 12 лет и заканчивается в 17 лет. Эпоха 
подростничества завершается кризисом 17 лет, который связан со вступлением 
ребёнка во взрослую жизнь, сменой стиля жизни, вида деятельности, и круга 
общения [27]. 
Психологические детерминанты – это группа факторов, влияющих на 
формирование и развитие личности. Нас будут интересовать психологические 
детерминанты в контексте влияния определенных черт характера, 
темперамента на формирование избытка массы тела у подростков, то есть детей 
в возрасте от 12 до 17 лет.  
Еще одним термином, который мы будем использовать в данной работе, 
является «жизненный сценарий». Этот термин был впервые введен Э. Берном, 
создателем трансактного анализа. По Э. Берну, жизненный сценарий – это 
определенный план человека, который создается в раннем детстве под 
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влиянием родителей, оправдывается ходом событий и достигает пика при 
выборе пути [4]. 
Таким образом, мы определили и сформулировали понятия, с которыми 
будем в дальнейшем работать. Мы также определили границы подросткового 
возраста, представителей которого будем исследовать в дальнейшем. 
 
1.2  Различные подходы к проблеме избытка массы тела  
 
Существует несколько точек зрения, определяющих подход к проблеме 
формирования избытка массы тела. Поскольку ожирение – это, прежде всего, 
телесные изменения, мы начнем с медицинского, соматического подхода. В 
настоящее время ожирение рассматривается медиками как хроническое 
обменное заболевание, возникающее в любом возрасте и проявляющееся 
избыточным увеличением массы тела. Врачи уделяют большое внимание 
ожирению, поскольку оно сопровождается увеличением случаев общей 
заболеваемости и смертности населения.  
Развитие ожирение происходит в результате дисбаланса между 
поглощением энергии и ее затратами в организме. Регуляция массы тела 
осуществляется путем сложного взаимодействия различных систем, 
контролирующих энергетическую систему организма человека. Развитию 
ожирения способствует положительный энергетический баланс: сочетание 
гиподинамии и большого количества потребляемых калорий, избыток которых 
аккумулируется в виде тиглицеридов в жировой ткани. Для поддержания 
энергетического равновесия организм регулирует уровень гормонов, затраты 
энергии, повышает или понижает эффективность усвоения питательных 
веществ, регулирует аппетит.  
По мнению врачей, ожирение может возникать по одной из следующих 
причин:  
 Нарушение энергетического равновесия в организме: повышенное 
поступлений калорий и сниженный расход энергии; 
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 Нарушение в системах поджелудочной железы, печени, тонкого и 
толстого кишечников.  
 Генетические нарушения. 
Для решения проблемы ожирения врачи обычно предлагают 
диетотерапию, физические упражнения, медикаментозное и хирургическое 
лечение. Медикаментозное лечение обычно направлено на снижение аппетита 
или на уменьшение всасываемости жиров на протяжении желудочно-
кишечного тракта. Хирургическое лечение ожирения связано с уменьшением 
объема желудка, в связи с чем пациенту становится сложно употреблять 
большое количество калорий. При хирургическом способе лечения основной 
сложностью выступает необходимость снижения массы тела, допустимой для 
проведения операции. Как правило, пациентам крайне сложно соблюдать 
диету, даже если они знают, что она принесет им непосредственную пользу в 
виде допуска к операции в ближайшем будущем. 
В настоящее время у молодежи набирает популярность прием 
флуоксетина – антидепрессанта, побочным действием которого является 
снижение аппетита. Используются и другие антидепрессанты со схожими 
побочными действиями. В процессе приема подросткам действительно удается 
снизить вес, однако, флуоксетин вызывает привыкание и обладает синдромом 
отмены, который может привести к набору лишнего веса. Подростки, 
покупающие препарат в аптеках в обход требования рецепта, естественно, не 
задумываются о таких последствиях, что может приводить к набору избытка 
массы тела и депрессии.  
Существует также психологический подход к лечению ожирения. 
Наиболее активно используется поведенческая терапия, методы которой 
направлены на выработку самоконтроля, изменение отношения к питанию, 
ограничениям в питании, возрастающим физическим нагрузкам, а также 
формирование устойчивой социальной поддержки на долгом пути пациента к 
выздоровлению. Существуют данные английских исследователей, согласно 
которым пациенты, проходившие поведенческую терапию в процессе лечения, 
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в дальнейшем реже набирали прежнюю массу тела, чем те, которые не 
подвергались психотерапии [7]. 
Согласно исследованиям медицинских работников, вероятность 
появления ожирения у ребенка возрастает в разы, если один или оба родителя 
имеют избыток массы тела [19]. При этом существуют данные, 
демонстрирующие, что дети, воспитывающиеся в приемных семьях с 
родителями, имеющими избыточный вес, также сильнее предрасположены к 
ожирению, чем дети, имеющие биологических родителей с избытком массы 
тела, но воспитывающихся в приемных семьях с родителями с нормальным 
весом. Это является очередным подтверждением того, что психика имеет 
большое влияние на возникновение заболеваний, в том числе, на формирование 
избытка массы тела. 
Таким образом, мы описали основные подходы к вопросу о причинах 
формирования избытка массы тела. Однако, несмотря на имеющиеся 
статистические данные об эффективности поведенческой психотерапии в 
процессе лечения ожирения, вопросы о причинах формирования избытка массы 
тела остаются открытыми. На взгляд авторов работы, ни психологический, ни 
соматический подход к проблеме ожирения не дает исчерпывающих 
объяснений причин заболевания, а также не дает высокоэффективного и 
безопасного для пациентов способа решения проблемы. Поэтому мы 
обращаемся к биопсихосоциальному походу, предложенному Дж. Энглом, и 
будем рассматривать проблему формирования избытка массы тела с точки 
зрения единства психики и телесности.  
 
1.3  Психосоматический подход к проблеме заболеваний 
 
В данной работе речь идет о связи телесных изменений, заболеваний с 
психикой человека, то есть о психосоматике. «Психосоматический подход к 
проблемам жизни и болезни обеспечивает синтез внутренних физиологических 
процессов и отношений индивида с его социальным окружением» - пишет Ф. 
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Александер, считающийся одним из основоположников психосоматической 
медицины [1]. Ф. Александер одним из первых отметил «удивительное 
выздоровление» пациентов, когда их семейное окружение и ежедневные 
занятия меняются, тем самым освобождая пациента от эмоциональных 
конфликтов. Термин «психосоматический» предполагает единство психики и 
тела, а также применение определенного подхода в лечении пациента: 
использование соматических и психологических методов вместе. 
Принимая во внимание психосоматическую концепцию болезни Ф. 
Александера, в данной работе мы будем изучать взаимосвязь психики пациента 
с формированием избытка массы тела и попытаемся определить, каким образом 
психологические особенности подростков могут влиять на появление 
ожирения.  
Для этого, прежде всего, нужно проанализировать уже имеющиеся 
психологические концепции, объясняющие появление психосоматических 
заболеваний. Начнем с одной из основных концепций возникновения 
психосоматических заболеваний.  
На протяжении длительной работы с пациентами врачи и психологи не 
могли не отметить, что многие психосоматические больные в ситуации 
обследования ведут себя схожим образом: их высказывания крайне обобщены, 
они с большим трудом описывают себя, свое состояние и эмоции. Такие 
пациенты не склонны к фантазированию, а свое состояние часто описывают со 
слов других людей. Примечательно, что большинство этих пациентов очень 
приспособлены к товарищеским отношениям и легко уживаются с 
окружающими. Комбинация этих черт получила название «алекситемия».  
Не смотря на долгую историю термина алекситимия, споры вокруг него 
не утихают. Самое важное возражение вызывает её неспецифичность: несмотря 
на то что алекситимию находят у многих, хотя и не у всех, психосоматических 
больных, она обнаруживается у не меньшего числа больных с неврозами и 
здоровых людей – отмечает Б.Д. Карвасарский в учебнике по клинической 
психологии. Поэтому сегодня лучше говорить о том, что алекситимическое 
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поведение представляет собой неспецифический фактор риска, который может 
быть связан с другими (специфическими и неспецифическими) факторами [10]. 
 В данном исследовании мы не касаемся алекситимии напрямую, 
поскольку авторы предположили, что в случае с избытком массы тела пациенты 
не столько будут испытывать сложности в описании и распознавании свои 
чувств, но вообще не будут их ощущать.  
Отдельного внимания заслуживают теории, признающие за 
определенным типом личности склонность к определенным заболеваниям, так 
называемые физиологические теории. Вначале Гиппократ, а затем Гален 
описали людей с разными видами темпераментов – сангвиников, холериков, 
меланхоликов и флегматиков. Эти соматопсихические конституции 
связываются со склонностью к определённым болезням. Затем эту теорию 
развивали Э. Кречмер и У. Шелдон [13]. Наибольшего развития данное 
направление достигло благодаря американскому врачу Ф. Данбер, которая в 
результате непосредственных клинических наблюдений определила у 80% 
людей, имевших повторные несчастные случаи, характерный личностный 
профиль, который она назвала «личность, склонная к несчастьям» [5]. В 
сознании человека эта связь работает и в обратном направлении, по внешнему 
виду человека или знаниям о его болезни мы бессознательно предполагаем, что 
он наделен определенными личностными качествами. Так, о полных людях, как 
правило, думают, что они добродушны, мягкосердечны, часто шутят и редко 
злятся.  
М. Балинт, один из ближайших последователей З. Фрейда, полагал, что 
для психосоматических больных характерно недостаточно устойчивое 
восприятие себя и диффузные границы Эго [2]. Проблемой этих пациентов 
является невозможность установления комфортной дистанции в 
межличностных отношениях. Они ощущают постоянную потребность в 
эмоциональной поддержке и опасаются выражать свои негативные чувства 
человеку, который ее удовлетворяет. Негативные чувства больных 
оборачиваются против них самих.  
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Феноменологический и экзистенциальный подход к телесности человека 
подчеркивает, что она является основой всей психической жизни. Телом мы 
представлены в мире, именно им представляем самих себя перед другими 
людьми. Собственное тело доступно нам только вследствие переживания, при 
этом оно имеет различные модусы существования: выступает как тело – 
инструмент, тело – объект наблюдения, тело – аффект. Экзистенциалисты 
уделяли небольшое внимание телу, однако отмечали, что оно является важным 
элементом самосознания.  
Таким образом, мы описали основные положения психосоматического 
подхода к заболеваниям, выделив  психодинамический подход как одну из 
наиболее полных и разработанных теорий. 
 
1.4  Психологический подход к проблеме избытка массы тела 
 
Как мы уже отметили выше, общество столкнулось с глобальным ростом 
количества людей с диагнозом «ожирение» не так давно, соответственно, мы 
еще не успели накопить достаточного количества психологических и 
медицинских исследований, посвященных этой проблеме. В связи с этим не все 
признают связь психики и набора избыточной массы тела, а некоторые 
психотерапевты даже предлагают своим клиентам диеты и различные 
физические упражнения, полагая, что глубоко работать с психикой в этом 
случае не нужно, а достаточно только поддержать клиента в формировании 
приверженности к здоровому образу жизни.  
Несмотря на то, что ожирение в обыденном сознании часто связывается с 
неумеренностью и избыточностью в еде, по данным зарубежных исследований, 
тучные люди едят не больше, чем худые [9]. Тем не менее, людям с избыточной 
массой тела рекомендуется избегать приема пищи, если он вызван не чувством 
голода, а внешними стимулами, что подтверждает наличие психологической 
составляющей в феномене ожирения. Ю.Г. Фролова, анализируя работы 
зарубежных психологов, отмечает также, что диета не является наилучшим 
16 
 
единственным лечением для пациентов с избытком массы тела, поскольку 
ограничение в питании нарушает нормальный механизм возникновения 
аппетита [25]. 
То есть при работе с людьми, у которых диагностирован избыток массы 
тела, врач и психолог могут оказаться в ситуации, когда пациент утверждает, 
что соблюдает все рекомендации, объективно размер его порций совпадает с 
рекомендуемым, но никакого значительного эффекта лечения или 
психотерапии не наблюдается. В этом случае важно подойти к проблеме 
комплексно и попытаться выяснить, что приводит к формированию избытка 
массы тела и затрудняет ее снижение. Эти причины могут быть очень разными 
и иногда поражать психолога тем, насколько простым оказывается объяснение.  
Так П. Кейсмент описывает анализ пациентки, страдающей от 
переедания, как анализ границ ее «Я» [11]. Переедание интерпретируется как 
бессознательная попытка пациентки изолироваться от матери, которая была 
властной женщиной и постоянно манипулировала своими дочерьми. Мать 
говорила пациентке, что женщина должна быть достаточно красивой и 
стройной, иначе ей не выйти замуж. Бессознательно протестуя против этих 
требований, пациентка набирала вес. П. Кейсмент замечает, что, хотя больная 
воспринимала поведение своей матери как ограничивающее, подавляющее, на 
самом деле она сама испытывала страх перед тем, что мать от нее откажется.  
В очерке «Толстуха» И.Ялом описывает свой опыт работы с пациенткой, 
страдавшей от избыточного веса. В ходе терапии выяснилось, что эта женщина 
всегда боялась похудеть. Ее отец умер от рака, когда она была подростком. 
Болезнь сильно изменила его внешний вид. Он был полным добродушным 
человеком, когда же пациентка увидела его на больничной койке, то 
ужаснулась тому, как он похудел. С тех пор она, хотя и осознавала всю 
глупость этого, опасалась, что излишняя худоба приведет ее к раку: «Если 
свеча толстая, она дольше горит» [29]. 
Как видно из этих примеров, ожирение может быть реакцией протеста на 
требование родителя или результатом психологической травмы, при которой 
17 
 
ожирение становится своеобразным способом защиты от болезни, смерти или 
просто нежелательных жизненных событий.  
Семья, безусловно, играет большую роль в формировании личности, но 
также может оказывать влияние на соматическое состояние человека. 
Ожирение может быть одним из жизненных сценариев человека, согласно 
трансактому анализу Э. Берна. То есть избыток массы тела может быть 
бессознательно выбранной ребенком стратегией жизни, которую ему помогли 
сформировать родители [4]. В этом случае ожирение может являться символом 
или единственным способом избавления от проблем в представлении 
конкретного пациента 
Человек с критичным ожирением сильно напоминает младенца: он не 
способен самостоятельно передвигаться, обслуживать себя, есть. Родным или 
персоналу больницы приходится буквально взаимодействовать с ним, как с 
ребенком. Инфантильное поведение подразумевает полный отказ от 
ответственности за себя, свою жизнь. В то же время, оно позволяет получать 
неограниченную заботу о себе. Зачастую, такие отношения удовлетворяют обе 
стороны, как больного, так и заботящегося о нем близкого человека: в такой 
ситуации один получает возможность очень долго оставаться ребенком, второй 
– остаться или стать символическим родителем. В таком случае удачное 
выздоровление клиента и снижение массы тела могут приводить к разрушению 
отношений в семье или паре. 
Младенец ориентирован на получение удовольствия и удовлетворение 
своих потребностей. Он еще не осознает наличие агрессивных импульсов в 
самом себе. Одной из первых форм эмоционального напряжения, 
осознаваемого ребенком, является голод, ослабляемый оральным путем, за 
которым наступает чувство насыщения. Тем самым оральное поглощение 
является ранним паттерном ослабления неприятного напряжения, вызванного 
неудовлетворенной потребностью. Этот ранний способ разрешения напряжения 
может возникнуть у взрослых людей в невротическом состоянии или под 
влиянием эмоционального напряжения.  
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Согласно психоаналитической и юнгианской концепции, жизнь человека 
определяется двумя влечениями, которые З. Фрейд обозначит терминами 
«эрос» и «танатос» [23]. «Эрос» подразумевает все созидающее, сексуальное и 
создающее. Под «танатос» понимается не только влечение к смерти, но и любая 
деструкция, влечение к агрессии и разрушению. В контексте нашей работы мы 
предположили, что блокированный определенным образом в результате 
воспитания или психологической травмы «танатос» может влиять на процесс 
формирования избытка массы тела. То есть, под действием «инстинкта к 
созиданию», жировая ткань накапливается и разрастается, но при этом 
невозможным оказывается обратный процесс – разрушения. Логичным будет 
предположить, что все агрессивные импульсы в этом случае будут подавляться, 
в том числе те, которые направлены на других людей или объекты внешней 
среды. 
Ф. Александер также писал о психосоматике ожирения, обращая 
пристальное внимание на работу нервной системы в контексте агрессивности. 
Он предполагал, что психологические и соматические особенности пациента 
могут быть связаны с работой нервной системы. По мнению ученого, 
симпатическая нервная система у лиц, страдающих ожирением, ослаблена, что 
приводит к невозможности проявления агрессии, мобилизации. Мы 
предположили, что определенный стиль воспитания подростка и события его 
детства могут накладывать своеобразный запрет на проявление агрессии, 
который может оказаться настолько сильным, что блокирует работу 
симпатической нервной системы. Нарушенная работа симпатической нервной 
системы влияет на агрессию и все процессы, направленные на разрушение. 
Таким образом, нарушаются процессы липолиза, в результате чего происходит 
накопление избыточной жировой ткани [1]. 
Нет сомнений, что такие привычнее и бессознательные способы 
реагирования формируются в раннем детстве. Необходимо разобраться в том, 
как возникает агрессия в раннем детстве. 
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М. Кляйн считает, что процесс интеграции Эго, развития его защитных 
механизмов, процесс становления и развития объектных отношений проходит 
через две стадии, которые, однако, не имеют четкой хронологической привязки 
и могут существовать в течение всей жизни человека в качестве позиций, 
отражающих его отношение к самому себе и окружающему миру [12]. М. 
Кляйн описывает две позиции: параноидно-шизоидную и депрессивную. Для 
параноидно-шизоидной позиции характерно отсутствие интеграции объектов, 
которые разделены на хорошую и плохую части. Это необходимо для того, 
чтобы сохранить хороший объект, хорошего себя и хорошие отношения между 
ними от атаки со стороны агрессивно разрушительных частей своей личности, 
которые ребенок еще не в состоянии контролировать. Хронологически более 
поздней, а клинически более зрелой является депрессивная позиция, для 
которой характерна целостность себя и объекта, то есть реалистическое 
признание в себе и в других людях как хороших, так и плохих сторон. 
Депрессивной позиции, соответствующей уровню невротических расстройств, 
присущи зрелые защитные механизмы и объектные отношения с целостными 
объектами, например с матерью, с отцом, сочетающими в себе как свои 
хорошие, так и плохие черты.  
В контексте агрессии мы может говорить о том, что она блокируется в тот 
момент, когда ребенок впервые пробует ее проявлять. Существуют два 
варианта развития событий: мать может оказаться жесткой и ответить на 
агрессию агрессией, что ведет к появлению страха перед ответной реакцией. Но 
нам видится более вероятным вариант, при котором мать не выдерживает 
агрессии и символически сильно страдает, порождая у ребенка чувство вины и 
страха, но страха не перед матерью и ее агрессией, а перед своей 
разрушительной силой гнева. 
Естественно, смерть, разрушение матери, единственного заботящегося 
объекта, пугает ребенка. Еще сильнее сможет пугать то, что это результат 
проявления его агрессии. При повторении таких эпизодов ребенок может 
отказаться от проявления агрессии, потому что на бессознательном уровне 
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будет уверен, что оно приведет к непоправимым последствиям, связанным с 
болью, гореванием и чувством вины. 
Ведя разговор о психосоматике, нельзя не отметить вклад психоанализа в 
изучение этого явления. З. Фрейд и его последователи обратили пристальное 
внимание на тесную связь психики и тела отметив, вначале, влияние телесных 
желаний и ощущений на психику, а затем установив обратную связь, то есть 
влияние психики на телесность. Для психоаналитиков одним из важнейших 
понятий, связанных с телом и телесностью, стало понятие границ тела. 
Телесные границы не являются врожденной психической структурой, они 
формируются вместе с образом тела в онтогенезе и могут изменяться в течение 
жизни человека.  
З.Фрейд излагает концепцию соматического Я в книге «Я и Оно». Первое 
понимание самого себя младенец получает путем установления различия между 
тактильными ощущениями при прикосновении к собственному телу и 
тактильными ощущениями при прикосновении к нему матери и других 
объектов [24]. Фрейд описывает первое восприятие младенцем самого себя как 
восприятие своего тела, прикосновение к которому вызывает двойное 
тактильное ощущение, то есть ощущение на двух участках кожи сразу. Когда 
ребенок начинает отличать двойное тактильное ощущение от единичного, 
происходит различение самости и объектов внешнего мира. Здесь З. Фрейд 
придавал восприятию собственного тела как внешнего объекта решающее 
значение для развития, но не утверждал мысль о том, что при формировании 
психоаналитической теории необходимо отодвинуть тело полностью на задний 
план.  
О телесных границах писал также психоаналитик Т. Огден. Нас больше 
всего интересует аутистистически-сенсорная позиция по Огдену [16]. Это одна 
из наиболее ранних онтогенетических форм организации психического опыта 
младенца. Пребывая в этой позиции, младенец пытается организовать и 
структурировать разнообразные сенсорные впечатления и, особенно, 
тактильно-кожные ощущения, на основе которых формируется чувство 
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ограниченной поверхности. Как полагает Огден, именно тактильные 
ощущения, возникающие на поверхности кожи, преимущественно служат 
матрицей самого раннего Я-опыта и являются своеобразной сенсорной 
«подкладкой» для интернализованных репрезентаций Я и Другого, 
возникающих на последующих этапах развития. Неудачи в установлении 
надежного и стабильного ощущения сенсорного контакта, соприкосновения с 
обладающей границами прилегающей поверхностью ведет, в свою очередь, к 
нарастанию пре-символической тревоги и ужаса надвигающейся 
дезинтеграции, разрушения. На таких ранних стадиях развития срабатывают 
примитивные психологические защиты, которые блокируют аффект полностью 
до той степени, что он не возникает затем в психике.  
 Однако, возникший аффект или эмоция не могут исчезнуть бесследно, в 
таких случаях у эмоции два выхода: первый – переродиться в психотическое 
состояние, второй – в соматическое заболевание. Именно такое перерождение 
агрессии в избыток массы тела мы и можем наблюдать у пациентов с 
ожирением. От агрессии как эмоции в таком случае не остается практически 
ничего. Для пациента становится затруднительным даже чувствование гнева.  
Еще одна из теорий, касающихся психосоматики ожирения, касается 
телесных границ. Увеличение подкожной жировой прослойки, с одной стороны 
делает границу шире, усложняя проникновение через нее, с другой стороны, 
увеличивает массу тела, делая психологический образ собственного тела 
массивным и значительным. Здесь важно уточнить, что проницаемость границ, 
существующая в психологическом представлении человека о самом себе, 
может затрудняться в обе стороны. С одной стороны, символически защищая от 
внешнего воздействия, с другой, ограничивая возможность выхода наружу 
эмоций, чувств, проявлений индивидуальности.  
Таким образом, мы можем описать целый ряд случаев, в которых набор 
избыточной массы тела свидетельствует о бессознательном стремлении 
посредством ожирения избежать либо добиться чего-либо. Конечно, такой 
способ ухода от проблем нельзя назвать здоровым, и работа психолога должна 
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быть направлена на формирование удобного для пациента иного привычного 
способа решения вопроса. Такая работа может проходить в рамках разных 
направлений психотерапии, таких как гештальт-подход, психоанализ и 
когнитивно-поведенческая терапия.  
При работе с психосоматическим пациентом с избытком массы тела 
необходимо помнить, что с энергетической и медицинской точки зрения 
ожирение давно не является загадкой. Самая успешная психотерапия будет 
эффективна при соблюдении определенного режима питания пациента, 
проверить который досконально психолог не может по понятным причинам. 
Мы полагаемся только на слова или дневник питания пациента, который может 
быть подвержен не только желанию казаться в глазах психолога лучше, чем он 
есть на самом деле, но и быть искренне уверенным в том, что он в точности 
соблюдает все рекомендации.  
 
1.5  Возрастные особенности подростков  
 
В этом параграфе мы перечисли основные возрастные личностные 
особенности подростков, чтобы предположить, какие из них могут влиять на 
формирование избыточного веса, а также учесть их при составлении 
программы психотерапии в дальнейшем. 
Для начала, опишем, почему исследование психологических детерминант 
формирования избытка массы тела мы решили проводить именно на пациентах 
соматических больниц подросткового возраста. С одной стороны, к 
подростковому возрасту личность заканчивает свое формирование и к этому 
моменту психологи уже могут определять конкретные черты характера, 
акцентуации и склонности. С другой стороны, исследование и составление 
программы психотерапии для подростков может быть наиболее актуально для 
врачей и психологов, поскольку решение проблемы избытка массы тела в 
подростковом возрасте позволяет избежать проблем со здоровьем в будущем, к 
которым приводит ожирение, а психика подростков еще достаточно лабильна.  
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Исследование детей младшего возраста может быть менее информативно. 
До 12 лет питание ребенка часто в полном объеме контролируется родителями 
и образовательными учреждениями, что не позволяет детям в полной мере 
реализовывать свои пищевые предпочтения и устанавливать свой режим 
питания.  
Наравне с понятием «подростковый возраст» используется понятие 
«переходный возраст». В этот период подросток проходит длинный путь в 
своем развитии: через внутренние конфликты с самим собой и с другими, через 
внешние срывы он может обрести чувство самоидентичности. В данном 
возрастном периоде у ребенка закладываются основы сознательного поведения, 
вырисовывается общая направленность в формировании нравственных 
представлений и социальных установок. Как мы уже отмечали выше, в данной 
работе мы будем ориентироваться на периодизацию Д.Б. Эльконина, по 
которой эпоха подростничества начинается в 12 лет и заканчивается в 17 лет 
[27]. 
С чем же сталкивается личность в этом возрасте. По мнению Д.Б. 
Эльконина: подростки начинают больше общаться со сверстниками, 
отказываясь от общения со взрослыми. Для подростка становится очень важной 
потребность в формировании идентичности с какой-либо группой, 
принадлежности к обществу. Отсутствие такой возможности очень часто 
приводит к протестным реакциям. Оценки товарищей начинают приобретать 
большее значение, чем оценки учителей и взрослых. Подросток максимально 
подтвержден влиянию группы, ее ценностей; у него возникает большое 
беспокойство, если подвергается опасности его популярность среди 
сверстников. 
Пытаясь утвердиться в новой социальной позиции, подросток старается 
выйти за рамки ученических дел в другую сферу, имеющую социальную 
значимость. Подростки чаще начинают опираться на мнение своих 
сверстников. Если у младших школьников повышенная тревожность возникает 
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при контактах с незнакомыми взрослыми, то у подростков напряженность и 
тревога выше в отношениях с родителями и сверстниками.  
Л. С. Выготский перечислил несколько основных групп наиболее ярких 
интересов подростков, которые он назвал доминантами [8]. Это 
эгоцентрическая доминанта, то есть интерес подростка к собственной 
личности, доминанта дали – установка подростка на обширные, большие 
масштабы, которые для него гораздо более субъективно приемлемы, чем 
ближние, текущие, сегодняшние, доминанта усилия, то есть тяга подростка к 
сопротивлению, преодолению, к волевым напряжениям, которые иногда 
проявляются в упрямстве, хулиганстве, борьбе против воспитательного 
авторитета, протесте и других негативных проявлениях, и доминанта 
романтики – стремление подростка к неизвестному, рискованному, к 
приключениям, к героизму. Подростку, находящемуся во власти этих 
доминант, взрослые представляются скучными и нудными людьми, с которыми 
хочется спорить и бороться, противопоставляя им себя и сверстников.  
В подростковом возрасте осложняется взаимодействие подростка с 
собственным телом. Под воздействием гормональных изменений тело 
изменяется, становится не таким, с которым привык жить подросток. 
Происходит резкий скачок роста, который приводит к некоторой неуклюжести 
движений, появляются вторичные половые признаки. Все это может привести к 
тому, что подросток начинает воспринимать свое тело как нечто чужое, 
неподвластное его воле. У подростка возникает сексуальное влечение, которое 
субъективно, для подростка, фрустрируется в связи с тем, что подростки редко 
считают себя красивыми и привлекательными.  
Эпоха подростничества завершается кризисом 17 лет, который связан со 
вступлением ребёнка во взрослую жизнь, сменой стиля жизни, вида 
деятельности, и круга общения. 
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1.6  Особенности психологической работы с подростками в 
психосоматическом ключе  
 
Взаимодействие с подростком часто оказывается непростой задачей и для 
родителей, и для врачей, и для психологов. 
Подростку на этом возрастном этапе гораздо важнее общаться со 
сверстниками, чем со взрослыми, поэтому мнение взрослых, особенно, 
незнакомых, может обесцениваться. При этом подростки очень ценят общение 
«на равных», при котором психолог или врач признает проблемы подроста 
столь же значимыми, как и проблемы любого взрослого, и не разговаривает 
свысока. Естественно, эти принципы соблюдает любой профессиональный 
психолог в своей работе, но стоит отметить, что при взаимодействии с 
подростком, подчеркнутое соблюдение этих принципов может сыграть 
положительную роль в установление контакта между психологом и 
подростком.  
Еще одним важным моментом, который может помочь в общении с 
подростком, является подчеркнутое строгое соблюдение конфиденциальности. 
Для подростка, у которого появляется все больше тайн, мыслей и желаний, 
которыми не хочется делиться с родителями, врачами и сверстниками, важно 
то, что психолог никогда не расскажет о его проблемах, предпочтениях, 
мыслях.  
Следует помнить, что несовершеннолетние, не достигшие 
пятнадцатилетнего возраста, реализуют предоставленные им Основами 
законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан права 
через законных представителей (родителей или опекунов) [22]. Остальные 
несовершеннолетние реализуют упомянутые выше правомочия самостоятельно, 
согласие родителей на медицинское вмешательство или отказ от него не 
требуется. 
Информация из медицинских документов гражданина, в том числе, 
подростка, является врачебной тайной, и ее разглашение без согласия 
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гражданина возможно только на особых основаниях, прописанных в законе об 
охране здоровья граждан. Поэтому только с согласия достигшего 
пятнадцатилетнего возраста подростка его родители или законные 
представители могут быть проинформированы о проведенном лечении или 
медицинском вмешательстве. 
При работе с психосоматическим пациентом с избытком массы тела 
необходимо помнить, что с энергетической и медицинской точки зрения 
ожирение давно не является загадкой. Самая успешная психотерапия будет 
эффективна при соблюдении определенного режима питания пациента, 
проверить который психолог не может по понятным причинам. Мы полагаемся 
на слова пациента, который может быть подвержен не только желанию казаться 
лучше, чем он есть на самом деле, но и быть искренне уверенным в том, что он 
делает все правильно.  
При работе с подростками с избытком массы тела стоит также учитывать, 
что по данным Ю.Г. Фроловой дети, имеющие ожирение и избыток массы тела, 
чаще страдают психическими расстройствами по сравнению с детьми с 
нормальным весом [25]. К сожалению, авторы в своей работе не делают 
предположений о том, что первично в данной ситуации, приводит ли избыток 
массы тела к психическим нарушениям или наличие психических нарушений 
может способствовать возникновению ожирения. В любом случае, психолог и 
лечащий врач должны учитывать это в своей работе, хотя в данном 
исследовании мы не будем касаться подростков с психическими 
расстройствами.  
 
Выводы по первой главе 
 
 Таким образом, в первой главе мы определили понятийный аппарат 
данной работы, изложили основные подходы к изучению психосоматики 
формирования избыточной массы тела. Также мы описали механизмы 
формирования черт личности, уделяя особое внимание подростковому 
возрасту, с которым будем работать в рамках данного исследования, 
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перечислили особенности формирования избытка массы тела и возможные 
психологические детерминанты этого явления, описанные ранее психологами, 
психиатрами. Одной из наиболее важных для нас детерминант стала личность 
человека, страдающего каким-либо психосоматическим заболеванием.  
 В данной работе мы будем придерживаться подхода, предложенного Ф. 
Александером. Согласно ему, формирование избытка массы тела может быть 
вызвано определенным особенностями личности и нервной системы пациента. 
У людей с ожирением работа симпатической нервной системы несколько 
ослаблена, что приводит к невозможности активизации любых агрессивных 
импульсов. Агрессия, в свою очередь, тесно связана с разрушением, в том 
числе, с липолизом – процессом разрушения клеток жировой ткани. Мы 
попытаемся выяснить, являются ли личностные особенности первичными для 
ситуации, в которой ослабленная симпатическая нервная система приводит к 
формированию избытка массы тела.  
 Описывая причины формирования избытка массы тела словами самого Ф. 
Александера, у пациентов с таким заболеванием работает «мирная экономка» 
организма, направленная на сохранение и накопление ресурсов, в то время как 
«военная экономка», направленная на потребление запасов, разрушение и 
мобилизацию, работает хуже.  
 Формирование индивидуально-личностных особенностей происходит в 
процессе развития и воспитания ребенка, под непосредственным влиянием 
родителей или других значимых взрослых. В этих условиях формируются и 
жизненные сценарии. Поэтому в исследовании мы решили также затронуть 
отношения подростков с родителями, чтобы определить, являются ли они 
одной из детерминант формирования избытка массы тела у подростков. Также 
мы исследуем индивидуальный стиль межличностных отношений подростков.  
Нахождение и разрешение любых неприятных и неудобных для пациента 
жизненных сценариев, несомненно, требует продолжительной индивидуальной 
или групповой работы с психологом. Но мы предположили, что жизненные 
сценарии, приводящие к формированию избытка массы тела, складываются у 
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подростков, обладающих сочетанием определенных черт характера и 
личностных особенностей, а также при определенных отношениях с 
родителями. Именно эти личностные особенности мы попытаемся выявить в 
следующей главе. 
 Выше мы отметили, что процесс питания – центральная ось 
эмоциональной жизни раннем детском возрасте. Вселенная ребенка 
сосредоточена на питании и именно с ним связаны наиболее сильные и яркие 
эмоции младенца. Процесс кормления матерью также помогает ребенку 
формировать представление о границах собственного тела. Таким образом, 
неудивительно, что во взрослом возрасте мы часто обращаемся к поглощению 
еды, как к способу самоуспокоения, расслабления и снятия напряжения.  
 Мы также выяснили, что основной потребностью подростков, то есть 
несовершеннолетних в возрасте от 12 до 17 лет, является общение со 
сверстниками и принадлежность к конкретной группе. В связи с этим, в 
общении подростка со взрослым могут возникать определенные трудности, 
которые нужно учитывать врачам и психологам.  
 Формирование избытка массы тела может быть связано с множеством 
причин. В следующей главе мы постараемся выяснить, почему некоторые 
подростки склонны к формированию избытка массы тела и то, какие черты 
характера и личностные особенности подростков могут способствовать набору 
лишнего веса, а также препятствовать успешному его снижению.  
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2 ИССЛЕДОВАНИЕ ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ДЕТЕРМИНАНТ 
ФОРМИРОВАНИЯ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЫ ТЕЛА У ПОДРОСТКОВ 
 
2.1 Описание выборки исследования 
 
В этой главе мы опишем проведенное исследование психологических 
детерминант формирования избытка массы тела у подростков и 
интерпретируем его результаты, а также составим примерную программу 
психотерапии, направленной на коррекцию психологических детерминант 
формирования избытка массы тела у подростков. В начале работы мы 
составили гипотезу, которую будем проверять в данной главе. Мы 
предположили, что основными психологическими детерминантами 
формирования избытка массы тела у подростков являются трудности в 
осознании и проявлении агрессии и преобладающий сотрудничающее-
конвенциальный тип поведения по классификации Т. Лири, высокий 
позитивный интерес со стороны родителей с сочетанием низкого уровня 
автономности подростка от родителя и гипертимии подростка. 
Как уже было отмечено выше, мы будем исследовать подростков в 
возрасте от 12 до 17 лет. Для того чтобы выборка исследования была 
репрезентативной, мы случайным образом будем обследовать подростков 
города Екатеринбург, имеющих избыток массы тела. Поскольку для точности 
исследования нам необходим подтверждённый врачом диагноз ожирение, мы 
обратились в различные детские соматические больницы города и области, где 
нам помогли детские кардиологи, эндокринологи и педиатры. В процессе 
исследования мы просили врачей не включать в него тех подростков, ожирение 
которых было вызвано последствиями лечения других заболеваний. 
Таким образом, мы обследовали 25 подростков обоих полов, имеющих 
избыток массы тела, подтвержденный врачами. В процессе обработки было 
выбраковано 5 протоколов, часть из которых была неправильно заполнена 
испытуемыми, а часть демонстрировала социально-желательные ответы, 
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которые нельзя было считать правдивыми. В итоге выборка основной группы 
составила 20 человек обоих полов в возрасте от 12 до 17 лет. Сводную таблицу 
результатов исследуемой группы см. в приложении 1. Распределение пола было 
случайным, в окончательную выборку вошли 13 мальчиков и 7 девочек. Для 
проверки гипотезы мы также провели обследование в контрольной группе, в 
которую вошло 19 подростков того же возраста обоих полов, не имеющих 
избытка массы тела. Контрольная группа была набрана в общеобразовательных 
школах города Екатеринбург. Отсутствие диагноза ожирение подтверждалось 
участниками исследования и определялось визуально психологами. В 
окончательную выборку исследования вошли пациенты стационарных 
отделений ДГКБ №11 г. Екатеринбурга, детской городской поликлиники №13 
г. Екатеринбурга, учащиеся общеобразовательной школы №5, лицея № 173 г. 
Екатеринбурга. Сводную таблицу результатов контрольной группы см. в 
приложении 2. 
 
2.2  Методы и методики исследования психологических детерминант 
формирования избытка массы тела у подростков 
 
Для проверки гипотезы, поставленной выше, мы выбрали несколько 
методик, позволяющих с различных сторон оценить личность подростка, стиль 
его межличностных отношений. Для исследования были выбраны надежные и 
валидные методики.  
Первой методикой стала «Диагностика межличностных отношений», 
построенная на основе методики Т. Лири. Данная методика позволяет вывить 
определенный стиль межличностных отношений, а также оценить самооценку 
и самоконтроль испытуемого. Результаты этой методики коррелируют с 
результатами методики MMPI, тестом Сонди и 16 – факторным опросником 
Кетелла. В отечественной психологии она используется с 1972 года, 
адаптированная Л. Н. Собчик [20]. Данная методика допускает двукратное 
прохождение для составления профилей «Я-реальное» и «Я-идеальное» и 
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дальнейшего их сравнения, но в данной работе мы использовали только 
профиль «Я-реальное».  
Поскольку в первой главе данной работы мы неоднократно касались 
вопроса агрессии и ее проявлений, мы использовали также методику «Виды 
агрессивности» Л. Г. Почебут, разработанную на основе методики 
исследования агрессивности А. Басса и А. Дарки [17]. Методика позволяет 
дифференцировать такие виды агрессивного поведения, как вербальная, 
физическая, предметная, эмоциональная агрессия, а также самоагрессия.  
Несмотря на стремление подростка быть автономным от родителей и 
чувствовать принадлежность к группе сверстников, родители остаются 
значимыми фигурами даже для подростков, поэтому мы выбрали для 
исследования методику «Подростки о родителях», которая изучает установки, 
поведение и методы воспитания родителей такими, какими видят их дети в 
подростковом и юношеском возрасте. В результатах методики проявляются как 
объективные, то есть действительные отношения и стили воспитания 
родителей, так и субъективные представления подростков, то есть те образы, 
которые создают подростки о воспитательной практике родителей. Первичной 
основой «Подростки о родителях» является опросник CRPBI, который создал Е. 
Schaefer. Его опросник «Children's Report of Parental Behavior Inventory» состоял 
из 28 шкал по 10 заданий в каждой. Позже автор сократил количество шкал до 
18, а количество заданий до 192. Затем опросник несколько раз 
перерабатывался и, наконец, дошел до нашей страны в 1995 в переводе Л.И. 
Вассерман, И.А. Горьковой [6]. Опросник показывает значительную 
корреляцию с опросником Т. Лири.  
Последним тестом, который мы использовали в работе, стал «Мини-
мульт» Он был предложен Ф.Б. Березиным и М.П. Мирошниковым в 1960-х 
годах. Тест «Мини-мульт» является адаптированным и сокращенным 
вариантом легендарного MMPI. Данный тест очень удобен в диагностике, 
поскольку состоит из 71 вопроса, но притом включает одиннадцать шкал, три 
из которых оценочные. Включает в себя шкалу искренности, степень 
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достоверности результатов и шкалу коррекции, которые позволяют 
выбраковывать недостоверные результаты. Остальные восемь шкал являются 
базовыми по показателям ипохондрии, депрессии, истерии, психопатии, 
паранойяльности, психастении, шизоидности, гипомании. По мнению А.В. 
Батаршева, которое он излагает в монографии «Психодиагностика пограничных 
расстройств личности и поведения», данная методика дает возможность 
достоверно и наиболее полно оценить личность с различных сторон, не 
использовать такие утомительные для испытуемых тесты, как MMPI [3]. 
Для более глубокого исследования личности, а также исключения 
социально-желаемых ответов и лжи испытуемых, мы включили в батарею 
тестов проективные методики. Первой была методика «Рисунок человека», 
которая акцентирует внимание на способе взаимодействия испытуемого с 
внешним миром, его телесных границах и представлении о самом себе. Вторая 
методика – «Рисунок семьи», которая наиболее полно отражает отношения 
между обследуемым и значимыми для него людьми. Испытуемым предлагались 
цветные карандаши и белый лист бумаги в соответствии с инструкцией. После 
окончания процесса рисования с обследуемым проводилась беседа, 
предусмотренная инструкцией, в ходе которой уточнялась информация о 
нарисованном. Результаты беседы фиксировались психологом. Примеры 
рисунков, выполненных подростками с избыточной массой тела см. в 
приложении 3 и приложении 4.  
Исследование проводилось индивидуально методом анкетирования в 
присутствии авторов работы, проективные методики предлагались всем 
испытуемым, но большая часть подростков отказывалась от их выполнения, 
поэтому мы не вводили шкалы для интерпретации проективных методик и не 
включали их в общий статистический анализ результатов. Имеющиеся бланки 
проективных методик мы интерпретируем в дальнейшем, поскольку эти 
результаты мы использовали в разработке программы психотерапии, 
направленной на коррекцию психологических детерминант формирования 
избытка массы тела у подростков. 
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После проведения исследования, обработки результатов и отсева 
некорректных бланков нами была проведена обработка результатов в 
программе Statistica 10. В данном исследовании для нас важно было выявить 
статистически значимую разницу в результатах между исследуемой и 
контрольной группой, чтобы понять, какие именно личностные особенности и 
черты характера присутствуют у подростков с избытком массы тела, но 
отсутствуют у подростков с нормальной массой тела. Поскольку мы 
исследовали две выборки испытуемых, а целью данной работы было выявление 
различий в уровне исследуемого признака, для проведения статистического 
анализа мы выбрали U-критерий Манна – Уитни и факторный анализ, 
позволяющий обнаружить взаимосвязь отдельных шкал методик между собой и 
сделать выводы об их взаимном влиянии. Использование факторного анализа в 
данном случае требует уточнения, поскольку объем выборки нашего 
исследования таков, что результаты могут быть недостаточно достоверны. Мы 
использовали данные критерия U Манна-Уитни для проверки гипотезы работа, 
а результаты факторного анализа для составления наиболее полной и точной 
программы психотерапии для подростков с избытком массы тела.  
 
2.3 Интерпретация результатов исследования психологических 
детерминант формирования избытка массы тела у подростков 
 
После проведения исследования, обработки результатов и отсева 
некорректных бланков нами была проведена обработка результатов в 
программе Statistica 10, а также в Microsoft Excel. В данном параграфе мы 
опишем сочетание личностных черт каждой группы, создающее уникальный 
групповой портрет, а затем сравним их.  
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Начнем с методики Т. Лири и составим диаграмму выраженности типов 
межличностных отношений для каждой группы. На рисунке 1 мы можем 
сравнить результаты, полученные для обеих групп.  
 
  
Рисунок 1 –Сравнение профиля межличностных отношений двух групп 
 
На левом графике мы видим профиль межличностных отношений 
исследуемой группы, на правом – контрольной. Хорошо заметно, что в 
исследуемой группе ярче выражены предпочтения в стиле межличностных 
отношений, в то время как правая диаграмма практически ровная, а значения по 
октантам не превышают 6 баллов. Для исследуемой группы доминирующим 
является ответственно-великодушный и сотрудничающе-конвенциальный типы 
межличностных отношений. Такое снисхождение и альтруизм в отношениях к 
окружающим для подростка необычны. Это может свидетельствовать о низкой, 
подавленной агрессивности подростков с избытком массы тела. При проверке 
статистически достоверных различий между выборками мы получили 
статистически значимую разницу по шкалам: 
 Независимо-сопротивляющийся тип отношений (U=118,5 при 
р=0,01). 
 Зависимо-послушный тип отношений (U=82 при р=0,01). 
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 Сотрудничающе-конвенциальный тип отношений (U=21 при 
р=0,01). 
 Ответственно-великодушный тип отношений (U=27,5 при р=0,01). 
На рисунке 2 наглядно представлены результаты теста «Виды 
агрессивности» Л.Г. Почебут. Мы получили статистически значимые различия 
в группах по уровню вербальной агрессии (U=31 при р=0,01) и предметной 
агрессии (U=95 при р=0,01). При этом можно отметить, что уровень 
самоагреессии в двух группах практически одинаков.  
 
Рисунок 2 –Сравнение результатов теста «Виды агрессивности»      
Л.Г. Почебут между двумя группам 
 Примечание: ВА – вербальная агрессия, ФА – физическая агрессия, ПА – 
предметная агрессия, ЭА – эмоциональная агрессия, СА – самоагрессия.  
По результатам теста «Подростки о родителях» мы получили 
статистически значимые различия в следующих группах: 
 позитивный интерес отца к подростку (U=43 при р=0,01). 
Показатель выше у группы подростков с избытком массы тела; 
 враждебность отца к подростку (U=88 при р=0,01). Показатель 
выше у группы подростков без избытка массы тела;  
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ВА                   ФА                  ПА                 ЭА                СА         
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 автономность подростка от отца (U=115 при р=0,01). Показатель 
выше у группы подростков с избытком массы тела; 
 позитивные интерес матери к подростку (U=57 при р=0,01). 
Показатель выше у группы подростков с избытком массы тела; 
 враждебность матери к подростку (U=73 при р=0,01). Показатель 
выше у группы подростков без избытка массы тела. 
Эти результаты свидетельствуют о том, что, по мнению самих 
подростков, отношение родителей к детям в группе подростков с избытком 
массы тела лучше. Родители больше заинтересованы в том, что делают их дети, 
проводят с ними досуг, испытывают меньше враждебности. К сожалению, у нас 
не было возможности обследовать родителей в обеих группах, но мы 
предположили, что определяющим фактором здесь является именно точка 
зрения подростка. В семьях, где сепарация подростка от родителей не 
завершилась по механизму, описанному нами выше, интерес родителей к делам 
подростка трактуется последним не как раздражающий контроль, а как забота и 
внимание. Подобным образом подростки без избытка массы тела могут 
преувеличивать в силу возрастных личностных особенности несовпадения 
своих взглядов с взглядами родителей.  
По результатам обработки методики Мини-Мульт мы получили 
следующие данные, представленные на рисунке 3.  
 
Рисунок 3 – Сравнение результатов теста «Мини-мульт» 
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Статистически значимые различия в обработке методики «Мини-мульт» 
наблюдаются: 
 шкала депрессивности (U=106). В группе подростков с избытком 
массы тела значение меньше.  
 шкала истерии (U=90). В группе подростков с избытком массы тела 
значение меньше. 
 шкала психопатии (U=106). В группе подростков с избытком массы 
тела значение меньше.  
Такие результаты свидетельствуют о том, что подростки с избытком 
массы тела лучше адаптированы в обществе. Им легко дается соблюдение 
общественных норм. Они старательны, добросовестны, но при этом не склонны 
к глубокому проживанию эмоций. 
С целью выявления взаимосвязанных личностных качеств в структуре 
личности подростков нами был применен факторный анализ. Для выявления 
места личностных качеств в структуре представления подростков о самих себе, 
полученные данные подвергались факторному анализу варимакс-методом. Для 
определения границы интерпретируемости факторных нагрузок использовались 
градации, рассматривающие нагрузки, превышающие 0,94 как превосходные; 
0,81-очень хорошие; 0,75-хорошие; 0,65-удовлетворительные; 0,52-слабые. 
Факторные нагрузки ниже 0,6 не учитывались в нашем исследовании.  
Поскольку в первой главе мы описали, какие доминанты, по мнению Л.С. 
Выготского, определяют подростковый возраст, начнем с описания 
психологического портрета контрольной группы, в которую вошли подростки 
без избыточной массы тела, и проверим, насколько совпадают описанные 
теоретические представления с нашими данными. Выше мы указали, что 
основными доминантами являются: эгоцентрическая доминанта, доминанта 
дали, усилия и романтики. 
Факторная структура личностных особенностей подростков без избытка 
массы тела представлена тремя факторами: «сотрудничающий тип поведения» 
по классификации Т. Лири, показатель «депрессивность» из шкал опросника 
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Мини-мульт, а также «враждебность отца по отношению к подростку». Эти 
результаты представлены в таблице 1.  
Таблица 1 – Факторная структура личностных особенностей контрольной 
группы  
Факторы Переменные 
Сотрудничающий тип 
отношений (r=0,94) 
Вербальная агрессивность (r=0,93) 
Зависимо-послушный тип отношений (r=0,87) 
Автономность подростка от матери (r=0,86) 
Покорно-застенчивый тип отношений (r=0,80) 
Депрессивность (r=0,94) Паранойяльность (r=0,93) 
Автономность подростка от отца (r=0,87) 
Предметная агрессивность (r=0,84)  
Враждебность отца в 
отношении подростка (r=0,82) 
Непоследовательность отца в отношении 
подростка (r=0,69) 
Эмоциональная агрессивность (r=0,68) 
Самоагрессия (r=0,64) 
 
Первый фактор «сотрудничающий тип поведения» нагружают 
переменные «вербальная агрессивность», «завсимо-послушный тип 
отношений», «автономность подростка от матери», «покорно-застенчивый тип 
отношений». Эти данные можно интерпретировать следующим образом: для 
подростка сотрудничающе-конвенциальный тип отношений является 
нормальным, он характеризуется повышенной откликаемостью на средовые 
воздействия, зависимостью самооценки от мнения других, стремление быть 
причастным к группе, а также широкий круг интересов при поверхностности 
увлечений.  
При этом такой тип поведения, который характеризуется стремлением 
понравится всем, позволяет подростку быть автономным от матери, заслужив 
ее доверие. Нагруженность данного фактора вербальной агрессией 
характеризует контрольную группу подростков, как умеющую выбирать 
наиболее приемлемый в социуме тип проявления агрессивности. С другой 
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стороны, показатель вербальной агрессии типичен для подростков, для которых 
мат становится одним из признаков принадлежности к своей возрастной 
группе. Не вызывает удивление то, что первый фактор нагружен переменными 
«зависимо-послушный» и «покорно-застенчивый» типы поведения, поскольку 
они находятся в соседних октантах на графике Т. Лири и характеризуются 
похожими личностными чертами, проявляющихся в межличностных 
отношениях. 
Второй фактор «депрессивность» нагружают переменные 
«паранойяльность», «автономность подростка от отца» и «предметная 
агрессивность». Здесь желание подростка чувствовать принадлежность к 
группе вступает в противоречие с желанием быть обособленным, особенным. 
Такие желания приводят к увеличению автономности подростка, а сочетание 
глубокого чувствования депрессивной личности с импульсивностью 
паранойяльной приводят к выраженной предметной агрессии, которая 
позволяет сбросить аффект, но при этом не разрушает напрямую 
межличностные отношения.  
Третий фактор «враждебность отца по отношению к подростку» 
находится под нагрузкой переменной «непоследовательность отца по 
отношению к подростку», что является вполне объяснимым. Выше мы 
указывали на то, что подростки переживают значительные изменения в своей 
жизни, которые естественным образом беспокоят их родителей. В третьем 
факторе нас также интересуют переменные «эмоциональная агрессия» и 
«самоагрессия». Очевидно, что враждебность отца фрустрирует подростка, 
заставляя его переживать сильное чувство гнева, которое невозможно выразить 
напрямую по отношению к отцу, так как тот является более сильной и 
авторитарной фигурой в структуре семейных отношений. В этом случае гнев 
ярко переживается подростком в виде эмоции, но не находит реализации в 
действии или вербализации, а также частично может быть повернут против 
себя, в виде аутоагрессии, вероятнее всего, на интроецированную подростком 
отцовскую фигуру.  
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Обобщим факторный анализ контрольной группы, в которую вошли 
подростки, не имеющие избытка массы тела. У нас получился вполне типичный 
портрет подростка, каким его описывал Л.С. Выготский, конечно, с поправкой 
на время, прошедшее со времени написания Л.С. Выготским его монографии. 
Подростки контрольной группы демонстрируют потребность в принадлежности 
к социальной группе, при этом наращивая автономность. Некоторая 
поверхностность интересов также характерна для подростков. В каждом 
исследованном факторе мы увидели различные проявления агрессивности. Это 
доказывает нам, что подростки без избытка массы тела могут осознавать свою 
агрессию и проявлять рядом способов, в зависимости от конкретной ситуации и 
объекта, которые вызвали гнев у подростка.  
Теперь проведем факторный анализ варимакс-методом в отношении 
группы подростков с избытком массы тела. Его результаты представлены в 
таблице 2.  
Таблица 2 – Факторная структура личностных особенностей исследуемой 
группы 
Факторы Переменные 
Враждебность матери по 
отношению к подростку 
(r=0,94) 
Непоследовательность матери по отношению к 
подростку (r=0,90) 
Директивность отца по отношению к подростку (r=0,89) 
Директивность матери по отношению к подростку 
(r=0,88) 
Непоследовательность отца по отношению к подростку 
(r=0,90) 
Зависимо-послушный тип 
отношений (r=0,78) 
Депрессия (r=-0,77) 
Психопатия (r=-0,73) 
Автономность подростка от отца (r=0,70)  
Покорно-застенчивый тип отношений (r=0,70) 
Физическая агрессия 
(r=0,83) 
Вербальная агрессия (r=0,82) 
Недоверчиво-скептический тип отношений (r=0,75) 
Независимо-сопротивляющийся тип отношений (r=0,74) 
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Факторная структура личностных особенностей подростков с избытком 
массы тела представлена тремя факторами: «враждебность матери по 
отношению к подростку» методики «Подростки о родителях», показатель 
«зависимо-послушный тип отношений» по классификации Т. Лири, а также 
«физическая агрессивность» по методике «Виды агрессивности Л.Г. Почебут». 
Первый фактор «враждебность матери по отношению к подростку» 
находится под нагрузкой переменных «непоследовательность матери по 
отношению к подростку», «директивность отца по отношению к подростку», 
«директивность матери по отношению к подростку», «непоследовательность 
отца по отношению к подростку». Как видно из этих данных, подростки с 
избытком массы тела имеют сложившийся целостный образ родителей, что 
может косвенно указывать на то, что образы родителей глубоко 
интроецированы подростком.  
Как видно по высоким баллам шкалы «позитивный интерес родителя к 
подростку» в общей матрице результатов, у подростков с избытком массы тела 
крепкие и близкие отношения с родителями, причем родитель в этих 
отношениях проявляет искреннюю заинтересованность делами подростка, 
предлагает ему помощь. 
Второй фактор «зависимо-послушный тип отношений» находится под 
нагрузкой переменных «депрессивность», «психопатия», «автономность 
ребенка от отца», «покорно застенчивый тип отношений».  
Таким образом, мы видим, что подростки с избытком массы тела 
демонстрируют интровертированность, пассивность, неуверенность в себе и 
зависимость от мнений окружающих. Они добродушны, исполнительны, 
щепетильны в вопросах морали и этики. Судя по отрицательному значению 
нагрузки переменной «психопатия», для этой группы важно соблюдение 
социальных норм. Такой тип поведения позволяет подросткам быть 
автономными от отца, который, судя по всему, выступает в роли Супер-Эго 
подростка. Зависимо-послушный стиль межличностных отношений вообще не 
слишком типичен для подростков. Однако в данной ситуации мы видим 
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целостную картину семейных отношений, в которых процесс сепарации 
ребенка от родителя был нарушен или чрезвычайно затянулся.  
Процесс сепарации очень тесно связан с агрессией. Он начинается тогда, 
когда ребенок пытается каким-либо образом воздействовать на мать. Например, 
кусает ее за грудь в ответ на холодность, отсутствие заботы. В депрессивной 
фазе по М. Кляйн ребенок обучается сочетать агрессивные и созидательные 
импульсы по отношению к одному человеку. В данной ситуации мы можем 
говорить о том, что агрессия оказалась блокированной и ребенок не может 
чувствовать и проявлять ее по отношению к родителям.  
Третий фактор «физическая агрессия», находится под нагрузкой 
переменных «вербальная агрессия», «недоверчиво-скептический тип 
отношений» и «независимо-сопротивляющийся тип отношений». В данном 
факторе мы видим, что физическая агрессия, если склонность и желание ее 
проявить появляется у подростка с избытком массы тела, находит свое 
проявление в агрессии вербальной, а также коренным образом влияет на тип 
отношений с окружающими. При возникновении чувства гнева эти подростки 
не проявляют его, они становятся более замкнутыми, ригидными, критично 
настроены к мнениям других. Если учесть то, что мы описывали во втором 
факторе, можно отметить, что некоторая доля агрессивности и уверенности в 
себе скорее поможет подростку с избытком массы тела, поскольку без чувства 
гнева он не способен настоять на своем.  
Обобщим факторный анализ исследуемой группы, в которую вошли 
подростки с избытком массы тела. Эти подростки имеют близкие отношения с 
родителями, характеризующиеся позитивным интересом первого и 
подчиняющимся типом поведения второго. Подросткам исследуемой группы 
сложно настоять на своем, они охотно соглашаются с мнением окружающих, 
зависимы от него, не уверены в себе. Им важно соблюдать социальные нормы, 
они гипертимичны. Однако если подросток злится, он может проявить 
настойчивость, скептицизм, отстоять свое мнение и даже продемонстрировать 
вербальную агрессию.  
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Получается некий портрет «добродушного толстяка», который всегда, 
удобен для окружающих, добродушен, мягкосердечен, предупредителен. И 
очень редко, ведь баллы агрессивности у исследуемой группы невысокие, 
может настоять на своем.  
Вообще, более низкий балл у исследуемой группы по тесту «Виды 
агрессивности» Л.Г. Почебут наводит на мысль о том, что агрессия плохо 
осознается подростками с избытком массы тела. Поскольку вопросы в тесте 
достаточно прямо спрашивают об агрессии, а сама инструкция содержит в себе 
упоминание «конфликтных стрессовых ситуаций», подросткам может быть 
сложно найти в себе что-то явно агрессивное, подходящее под описание в 
самом тесте. В этом случае лучше могли бы сработать проективные методики, 
направленные на выяснение малоосознаваемых черт личности, позволяющие 
исключить социально-желаемые ответы и ложь. Но, к сожалению, большая 
часть подростков отказалась от прохождения этих методик. 
Тем не менее, часть подростков согласилась на выполнение проективных 
методик. Мы опишем их результаты в обобщенном виде, но без применения 
статистических методов, поскольку количество результатов слишком мало для 
их использования.  
Рисунок человека в исполнении подростков с избытком массы тела был 
выполнен достаточно торопливо, без деталей. Отмечается маленький размер 
рисунка по сравнению с листом. Подростки предпочитали выполнять рисунок в 
одном тоне, хотя иногда использовали для этого цветной карандаш. На всех 
рисунках руки изображены достаточно топорно, вытянутыми и как будто 
застывшими. Это свидетельствует о трудностях в социальных контактах и 
страхом перед агрессией окружающих. Ступни изображены мелко, 
непропорционально, что говорит о скованности, субъективной жизненной 
неустойчивости. Черты лица отсутствуют или прорисованы плохо, глаза 
пустые, без зрачка, ресниц. Такое пренебрежение чертам лица говорит либо о 
наличии конфликтов с окружающими, либо о стремлении не видеть каких-либо 
проблем. Особенно интересным выглядит рисунок, на котором подросток 13 
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лет нарисовал человека из палочек, а затем обвел каждую часть тела овалом, 
придав ему значительный объем. Испытуемый пояснил, что это не одежда, а 
просто такое телосложение, а затем в опросе отметил, что человек на листе 
старается спрятаться от всех. У авторов работы сложилось мнение, что данный 
подросток действительно старается символически спрятаться от окружающих 
за избыточной массой тела.  
Рисунки семьи, выполненные подростками с избыточной массой тела, 
также были необычными. Несколько подростков в опросе после рисунка 
назвали изображенных персонажей по именам, после вопроса психолога 
уточнив, что это имена мамы и папы. В общем, тон рисунка семьи в 
большинстве случаев позитивный. Члены семьи находятся близко друг к другу, 
держатся за руки или увлечены общим делом. По этим изображениям можно 
понять, что у большинства подростков хорошие отношения с родителями, на 
некоторых рисунках подростки включали изображения бабушек и дедушек, 
хотя те не проживают вместе с ними.  
В некоторых семьях эмоциональные связи крепкие настолько, что 
подростки рисовали обоих родителей, несмотря на развод последних. При этом 
в опросе настаивали на том, что, хоть папа и живет не с ним, он все равно член 
семьи.  
Эти результаты достаточно точно совпадают с тем, что мы видели в 
интерпретации факторного анализа и критерия Манна-Уитни.  
Таким образом, наша гипотеза подтвердилась, подростки с избытком 
массы тела действительно испытывают трудности в осознании и проявлении 
агрессии и преобладающий сотрудничающее-конвенциальный тип поведения 
по классификации Т. Лири, высокий позитивный интерес со стороны родителей 
с сочетанием низкого уровня автономности подростка от родителя и 
гипертимии подростка.  
Теперь, когда мы исследовали личностные особенности и черты 
характера подростков с избытком массы тела, мы можем составить особую 
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программу психотерапии, направленную на коррекцию психологических 
детерминант формирования избытка массы тела у подростков.  
 
2.4 Программа психотерапии, направленная на коррекцию 
психологических детерминант формирования избытка массы тела у 
подростков 
 
Исходя из полученных результатов исследования, мы определили 
следующие цели, на которые должна быть направлена психотерапия для 
достижения наилучшего результата.  
Мы выяснили, что основными факторами, влияющими на формирование 
избыточной массы тела, являются низкий уровень автономность подростка от 
родителей, трудности в осознании и проявлении агрессии. Эти факторы в 
совокупности обуславливают преобладание сотрудничающе-конвенциального 
типа межличностных отношений по классификации Т. Лири. Соответственно, 
психотерапия должна быть направлена на развитие автономности подростка, 
осознание им собственных агрессивных чувств и развития способов их 
проявления. 
Психотерапия подростков может быть реализована в трех основных 
вариантах: индивидуальном, семейном, то есть с ближайшими значимыми 
взрослыми и, при необходимости, младшими сиблингами, и групповом, то есть 
в группе с другими подростками с избыточной массой тела. Вне зависимости от 
формы реализации психотерапии для нас будет важным соблюдение основных 
правил психотерапии, обязательных для любого психолога, а также соблюдение 
определённых аспектов работы с подростками, которые мы описали в первой 
главе.  
Для подростка особенно важным будет общение с психологом «на 
равных». Уважительное отношения психолога к вопросам, которые волнуют 
подростка, будет способствовать установлению терапевтического контакта, а 
также позволит приобрести опыт искренней беседы о собственных проблемах с 
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взрослым, который не осуждает, но искренне старается понять. Другим важным 
аспектом будет подчеркнутое соблюдение конфиденциальности. 
Конфиденциальность будет особенно важна в момент, когда подросток начнет 
осознавать свои агрессивные импульсы и говорить о них. Неизбежно часть 
агрессии будет направлена на родителей, и, чем больше подросток будет уверен 
в сохранении психологом его тайн, тем проще ему будет честно рассказать о 
своей агрессии, в особенности, о той, что не одобряется социумом. Чаще всего 
подросток будет обращаться к психологу параллельно с прохождением лечения 
в соматической больнице, а значит, лечащий врач будет требовать от него 
соблюдения определенной диеты, выполнения физических упражнений. Для 
психолога одной из важнейших задач будет помощь в формировании 
приверженности к лечению, а также тщательная проработка всех нарушений 
режима, о которых расскажет подросток и тех чувств, которые он испытывает в 
связи с этими нарушениями. 
 В случае индивидуальной психотерапии одним из важнейших векторов 
развития для нас будет запрос клиента. Он может быть сформулирован прямо 
как избавление от лишнего веса, так и не касаться избытка массы тела. 
Стратегия психотерапии будет зависеть от запроса, сформулированного на 
одной из первых сессий, но, по мнению авторов, рано или поздно коснется 
вопроса агрессии и отношений в семье подростка. В данном случае психолога 
ждет несколько непростых сессий, в течение которых подросток в силу 
переноса будет настойчиво бессознательно атаковать психолога, чтобы понять, 
не разрушит ли он своей агрессией значимый объект. Естественно, это будет 
агрессия, направленная на мать, которая не могла проявиться в силу различный 
причин в отношениях матери и ребенка. От психолога потребуется по 
возможности стойко выдерживать эту проверку, поскольку обвинения от 
клиента в неэффективности психотерапии могут быть достаточно болезненны. 
Мы рекомендуем психологам не забывать о возможности прохождения 
супервизии и регулярно ее пользоваться, что поможет отследить развитие 
контрпереноса и исключить некоторые ошибки. Также необходимо помнить, 
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что в работе с психосоматикой нередки случаи кратковременного ухудшения 
соматического состояния с последующим выздоровлением, о чем психолог 
должен сообщить клиенту в подходящий момент.  
В ситуации срыва и нарушения рекомендаций лечащего врача подростку 
необходимо оказывать ситуативную поддержку, которая позволит ему прожить 
эпизод недовольства собой и продолжить лечение и психотерапию. 
Семейную психотерапию, на наш взгляд, оптимально будет использовать 
в комплексе с индивидуальной или групповой психотерапией, поскольку для 
подростка необходимо, с одной стороны, развивать автономность от родителей 
и делиться с психологом тем, что родителям рассказать невозможно, с другой 
стороны, прорабатывать отношения с родителями с обеих сторон. В этом 
случае мы создаем для подростка и его семьи такую среду, в которой они могут 
создать новую модель отношений. В этой модели у подростка должна быть 
необходимая ему автономность, которая будет достигаться не зависимо-
послушным типом отношений, а доверием между родителями и подростком. В 
семейной психотерапии мы также будем уделять внимание запросу семьи, 
которую консультируем, и строить дальнейшую тактику на основе этого 
запроса.  
Групповая психотерапия представляется авторам наиболее удобной для 
использования в данной ситуации. В работе с подростками она удобна тем, что 
мы можем интегрировать в психотерапию обучающие моменты, связанные с 
расширением круга знаний подростка о своем заболевании, а также выявить 
стратегию поведения подростка со сверстниками в относительно неформальной 
обстановке, включая сексуальность подростка. Групповую психотерапию 
возможно использовать в рамках соматического стационара, а также при 
санаторно-курортном лечении подростков или в оздоровительных детских 
лагерях.  
Групповая психотерапия подростков рассматривается как серия 
межличностных взаимодействий в малой группе, нацеленных на формирование 
у участников адекватной самооценки и целостной Я-концепции, конфронтацию 
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с собственными бессознательными проблемами, раскрытие своих переживаний 
и их вербализацию, знакомство с агрессивными чувствами, совершенствование 
навыков контроля за ситуацией, научение строить отношения с другими во 
взаимоудовлетворяющей манере [26]. 
Для подростков предпочтительна краткосрочная интенсивная групповая 
терапия, поскольку длительное ожидание результата может фрустрировать 
подростка и значительно снизить его мотивацию к посещению группы.  
Так как психосоматический пациент по своей сути является 
довербальным, мы не будем использовать в психотерапии объект-
ориентированных вопросов и интерпретаций, поскольку для пациента он будут 
непонятными. В качестве первого аспекта поддерживающей техники выделяют 
демонстрацию психотерапевтом своей надежности. Тот факт, что люди 
довербального уровня часто соглашаются с терапевтом, вовсе не означает, что 
они доверяют тому, кому уступают. Мало того, их податливость может 
означать и обратное: страх того, что авторитетные фигуры убьют их за то, что 
они имеют собственные желания. Поэтому первая и важнейшая задача 
терапевта состоит в том, чтобы постоянно демонстрировать свое отличие от 
примитивных образов враждебных и всемогущих авторитетов, на которых 
зафиксирован пациент психотического уровня. 
Для работы с дообъектными пациентами Х. Спотниц выделил три 
обязательных для анализа фактора [21]. Первый – это определенный набор 
правил психотерапии. Эти правила, с одной стороны, должны быть достаточно 
гибкими, чтобы их выдержал пациент с несформированным Эго. С другой 
стороны, с пациентом, не сформировавшим границ, нужно выстраивать 
достаточно жесткие рамки, иначе может сформироваться симбиотический и не 
полезный альянс клиент – терапевт. 
Следующим фактором является благоприятная жизненная ситуация. 
Согласно пирамиде потребностей А. Маслоу, чем более удовлетворены 
потребности низких уровней, тем больше энергии остается для удовлетворения 
потребностей высшего уровня. То есть, если пациент сыт, здоров соматически, 
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проживает в благоприятной обстановке, положительный результат терапии 
будет более вероятным. 
Еще одним фактором, согласно теории Х. Спотница, еще одним 
фактором, необходимым для психоанализа доэдипального пациента, является 
стремление этого пациента к терапии. Часть пациентов, приходящих в терапию, 
приходят самостоятельно, по собственному желанию, часть приходит по 
желанию родственников или лечащих врачей. У первых зачастую нужно 
формировать желание выздороветь, у вторых – работать с сопротивлением к 
терапии и сопротивлением статус-кво.  
Подводя итоги, можно сказать, что основным акцентом работы с 
доэдипальным пациентом в рамках психоаналитического подхода является 
помощь в доращивании Эго пациента. То есть, Эго, остановившееся в развитии 
в момент травмирующего события в его детстве, нуждается в поддержке, 
помощи в установлении собственных границ. 
Несмотря на заманчивость идеи составления конкретной программы, 
подходящей для всех подростков с избытком массы тела и любых условий ее 
реализации, мы вынуждены признать, что это невозможно. Процесс 
психотерапии крайне многогранен и зависит от множества переменных, состава 
группы, запроса подростков, особенностей места и обстоятельств, в которых 
проводится психотерапия. Целью психотерапии, если она не лежит в рамках 
когнитивно-поведенческого подхода, является не научение социальным 
навыкам, но знакомство клиента с самим собой, а это знакомство не может 
иметь какой-то заранее определенной стратегии. В психотерапии подростков с 
избыточной массой тела когнитивно-поведенческая психотерапия не будет 
востребована, поскольку мы определили, что они достаточно усвоили 
социальные нормы и придерживаются их. Для нас наиболее важным будет 
познакомить пациента с его аффектами, перевес их в сферу чувств и эмоций.  
После того, как подросток познакомится с агрессией и сможет ее 
реализовывать, мы сможем уделить внимание социальному научению в 
нахождении подростком способов реализации агрессии. Для этого необходимо 
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использовать комплексный подход, взаимодействие с диетологами, тренерами 
и врачами. В этом случае высшая форма агрессии, направленной на себя, то 
есть воля, найдет свою реализацию в соблюдении строгой диеты, назначенной 
врачом, а также во время работы в спортзале с тренером или инструктором.  
 
Выводы по второй главе 
 
Таким образом, мы провели исследование психологических детерминант 
формирования избытка массы тела у подростков, определив, что подростки с 
избытком массы тела действительно испытывают трудности в осознании и 
проявлении агрессии и преобладающий сотрудничающее-конвенциальный тип 
поведения по классификации Т. Лири, высокий позитивный интерес со стороны 
родителей с сочетанием низкого уровня автономности подростка от родителя и 
гипертимии подростка. Также мы описали цели, на которые должна быть 
направлена психотерапевтическая работа с такими подростками, особо 
отметив, что целью психотерапии будет являться не научение социальным 
навыкам, а знакомство подростка с собственными эмоциями. Мы отметили, что 
в работе с подростками с избыточной массой тела необходимо подчеркнуто 
соблюдать конфиденциальность, а также работать вместе с врачами и 
тренерами, поскольку комплексный подход является в нашем представлении 
наиболее эффективным. Для подростков предпочтительна краткосрочная 
интенсивная групповая терапия, поскольку длительное ожидание результата 
может фрустрировать подростка и значительно снизить его мотивацию к 
посещению группы.  
Подводя итоги, можно сказать, что основным акцентом работы с 
доэдипальным пациентом в рамках психоаналитического подхода является 
помощь в доращивании Эго пациента. То есть, Эго, остановившееся в развитии 
в момент травмирующего события в его детстве, нуждается в поддержке, 
помощи в установлении собственных границ. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Таким образом, мы провели исследование психологических детерминант 
формирования избытка массы тела у подростков. Мы провели анализ научных 
источников по проблеме психосоматических аспектов формирование 
избыточной массы тела, психологических особенностей подростков, провели 
анализ различных подходов в психотерапии психосоматических заболеваний.  
После проведения исследования на двух группах испытуемых, одна из 
которой являлась контрольной и включала в себя подростков без избытка 
массы тела, мы обработали бланки и применили факторный анализ. А также 
составили программу психотерапии, направленную на коррекцию 
психологических детерминант формирования избытка массы тела у подростков. 
Мы приняли решение, что в данной работе теоретической базой станет 
теория Ф. Александера, основателя психосоматики. Согласно ей, избыточный 
вес формируется при активной работе парасимпатической нервной системы и 
слабой работе симпатической нервной системы. Таким образом, у пациента 
блокирована агрессия, затруднены процессы, направленные на разрушение, в 
том числе, процессы липолиза. Активно задействована «мирная экономика» 
тела, направленная на запасание ресурсов.  
Также мы описали, что процесс питания – центральная ось 
эмоциональной жизни раннем детском возрасте. Вселенная ребенка 
сосредоточена на питании и именно с ним связаны наиболее сильные и яркие 
эмоции младенца. Процесс кормления матерью также помогает ребенку 
формировать представление о границах собственного тела. Таким образом, 
неудивительно, что во взрослом возрасте мы часто обращаемся к поглощению 
еды, как к способу самоуспокоения, расслабления и снятия напряжения. 
Затем мы определили, какие личностные особенности отличают 
подростков от детей других возрастов и взрослых. Здесь мы руководствовались 
доминантами, обозначенными Л.С. Выготским: эгоцентрическая доминанта, 
доминанта дали, усилия и романтики. Основываясь на этих доминантах, мы 
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определили, что в процессе психотерапевтической работы с подростков для 
повышения эффективности психологу важно подчеркнуто соблюдать 
конфиденциальность и признавать проблемы подростка столь же значимыми, 
как и проблемы взрослых.  
После проведения исследования мы сделали вывод о том, что подростки с 
избытком массы тела действительно испытывают трудности в осознании и 
проявлении агрессии, что может приводить к формированию избытка массы 
тела по механизмам, описанным нами в первой главе. Преобладающим типом 
межличностных отношений у подростков с избытком массы тела является 
сотрудничающе-конвенциальный тип по классификации Т. Лири. Основными 
психологическими детерминантами формирования избытка массы тела у 
подростков также являются: высокий позитивный интерес со стороны 
родителей с сочетанием низкого уровня автономности подростка от родителя и 
гипертимии подростка.  
Исходя из этого результата статистической обработки, мы предположили, 
что трудности в проявлении и осознании агрессии, иными словами, слабость 
симпатической нервной системы, приводят к нарушениям процесса липолиза, 
который приводит к возникновению ожирения и затрудняет процесс снижения 
массы тела.  
Мы подтвердили различия между исследуемой и контрольной группы, 
определив, какие именно личностные черты отличают подростков с избытком 
массы тела от подростков без данного заболевания.  
Теоретическая значимость данной работы заключается в расширении и 
углублении знаний о психологических детерминантах, способствующих 
формированию избытка массы тела у подростков, более глубоком изучение 
психосоматических закономерностей возникновения ожирения.  
Практически значимым результатом нашей работы стало составление 
программы психотерапии, созданной для применения с подростками с 
избытком массы тела. Это программа направлена не только на формирование 
приверженности лечению и назначениям врача, но и на коррекцию 
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определенных личностных черт и поведения, которое может являться 
детерминантой формирования избытка массы тела у подростков. 
 Естественно, тема избытка массы тела и его психологических 
детерминант очень обширна и может предполагать дальнейшие исследования. 
Нам бы хотелось в дальнейшем исследовать подростков с избытком массы тела 
проективными методами, которые исключают социально-желательные 
результаты. Также в дальнейшем необходимо провести более глубокую 
апробацию предложенной нами программы психотерапии, чтобы объективно 
оценить влияние психотерапии на процесс снижения избытка массы тела.  
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